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ATFL：：anterior talofibular ligament (前距腓靭帯) 
CFL：calcaneofibular ligament (踵腓靭帯) 
CAI：chronic ankle instability (慢性足関節不安定症) 
CT：computed tomography(コンピュータ断層撮影法) 
MRI：magnetic resonance imaging (磁気共鳴画像法) 
TTA：talar tilt angle(距骨傾斜角) 























第 2章 文献研究 
 
 表 1．超音波検査，単純X線検査，MRI，CTにおけるメリット及びデメリット 
 





























第 5章 超音波検査による足関節不安定性検査の有用性 
 
表 13．ATFL単独損傷における超音波診断装置を用いた ATFLの動態評価の結果 
 
表 14．ATFL+CFL 複合損傷における超音波診断装置を用いた ATFLの動態評価の結果 
 
表 15．CFL単独損傷における超音波診断装置を用いた CFLの動態評価の結果 
 

















第 2章 文献研究 
 
 図 1．足関節の靭帯(外側面) 
 
 図 2．損傷から治癒まで 
 
第 4章 超音波検査と徒手検査との比較 
 





















図 13．テロス SEを用いたストレスX線検査(内反ストレス) 
 




図 16． CFLの超音波画像 
 







































































第2章  文献研究 
足関節捻挫の疫学 
足関節捻挫はスポーツ外傷・障害全体の 12～20%を占めており 1-3)，その発生率は
練習時 0.76～1.06 件/1000 player-hours，試合時 1.89～3.19 件/1000 player-hours4-7)
である．また，その他のスポーツ外傷・障害の発生率は膝内障：練習時 0.25～0.40 件
/1000 player-hours，試合時 0.66～2.61 件/1000 player-hours，打撲：練習時 0.10～0．
15 件/1000 player-hours，試合時 0.34～1.42 件/1000 player-hours，筋腱損傷：練習



















て既往 19，22-31)，性別 32-34)，身長と体重 19，27，34-35)，利き脚 23，28，34)，足部の形態 27，30，
















足関節捻挫の主な受傷機転はランニング 42)，カッティング 42)，ジャンプ 42-47)，相手
との接触などが挙げられる 48-49)． 







動と足関節不安定性がある状態と定義した 50)．さらに，Frey は ATFL と CFL の損傷






























































方引き出しテスト(anterior drawer test)と距骨傾斜テスト(talar tilt test )があり，距
骨下関節の構造的不安定性に対する手技として，距骨下関節不安定テスト(medial 









 整形外科領域では一般的に普及している単純 X 線検査，CT，MRI にはそれぞれ






































表 1．超音波検査，単純 X 線検査，CT，MRI のメリット及びデメリット 
 メリット デメリット 

























 騒音や閉塞感が少ない  
 普及率が高く、相対的
に安価である 
































超音波診断装置を用いた前距腓靭帯の動態評価とストレス X 線検査との関連性 
 
研究 2 

















第4章 ストレス X 線と超音波診断装置を用いた動態評価との  
関連性 
 










サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足，合計 71 足を対象とした． 
 
【方 法】 
ストレス X 線検査はテロス SE(Telos 社製)を用いて行った．前方引き出しテストは
被験者が検査台に側臥位になり，足関節中間位にて 150N の前方引き出しストレスを


















































図 7．ATFL の超音波画像(正常例) 














統計学的解析にはDr.SPSSⅡ for Windowsを用いてunpaired T test，相関分析及び，












ストレス X 線で機械的不安定群は 21 足，正常群は 50 足であった．さらに，機械的
不安定群の外果距骨離開率は 14.7±9.1°と正常群の 4.4±4.6°と比較して有意に大きか
った(P<0.001)(表 2，図 10)．また，相関係数は 0.597(P<0.001)(図 11)，ROC 解析の結果
カットオフ値は 6.6%であった(図 12，表 3)． 
 
表 2．ストレス X 線検査の結果及び外果距骨離開率 
 正常群 機械的不安定群  
ストレス X 線検査  65 足   6 足  










  図 11．前方引き出し率と外果距骨間離開率 
 
図 12．外果距骨間離開率における ROC 曲線 
1 - 特異 










表 3．ROC 曲線の座標点 
  感度 1 - 特異    感度 1 - 特異    感度 1 - 特異 
0.245 1 0.98 2.43 0.952 0.52 7.89 0.714 0.14 
0.35 1 0.96 2.745 0.952 0.5 8.755 0.714 0.12 
0.365 1 0.94 3.2 0.952 0.48 9.455 0.667 0.12 
0.42 1 0.92 3.44 0.952 0.46 10.1 0.667 0.1 
0.495 1 0.9 3.545 0.952 0.44 10.69 0.619 0.1 
0.54 1 0.88 3.725 0.905 0.44 10.82 0.571 0.1 
0.575 1 0.86 3.955 0.905 0.42 10.97 0.524 0.1 
0.595 1 0.84 4.14 0.905 0.4 11.355 0.524 0.08 
0.64 1 0.82 4.705 0.857 0.4 12.085 0.524 0.06 
0.78 0.952 0.82 5.225 0.857 0.38 12.8 0.524 0.04 
0.89 0.952 0.8 5.465 0.857 0.36 13.61 0.476 0.04 
0.915 0.952 0.78 5.74 0.857 0.34 15.045 0.429 0.04 
0.955 0.952 0.76 5.845 0.857 0.32 16.98 0.381 0.04 
0.995 0.952 0.74 5.875 0.857 0.3 19.06 0.333 0.04 
1.015 0.952 0.72 5.93 0.857 0.28 20.275 0.333 0.02 
1.045 0.952 0.7 6.11 0.857 0.26 20.435 0.286 0.02 
1.085 0.952 0.68 6.35 0.857 0.24 20.72 0.286 0 
1.305 0.952 0.66 6.525 0.857 0.22 21.335 0.238 0 
1.62 0.952 0.64 6.6 0.857 0.2 21.975 0.190 0 
1.785 0.952 0.62 6.655 0.810 0.2 23.335 0.143 0 
1.86 0.952 0.6 6.76 0.762 0.2 28.585 0.095 0 
2.065 0.952 0.58 6.825 0.762 0.18 33.13 0.048 0 
2.265 0.952 0.56 7.085 0.762 0.16 34.48 0.000 0 







































サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足の合計 71 足を対象に，超
音波検査を用いた ATFLの動態評価とストレス X線撮影による距骨前方引き出し率と
の関連性を検討した． 
ストレス X 線で機械的不安定群は 21 足，正常群は 50 足であった．さらに，機械的
不安定群の外果距骨離開率は 14.7±9.1°と正常群の 4.4±4.6°と比較して有意に大きか



















研究 2．超音波診断装置を用いた踵腓靭帯の動態評価とストレス X 線検査との関連性  
 
目的 






サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足，合計 71 足を対象とした． 
 
【方 法】 
ストレス X 線検査はテロス SE(Telos 社製)を用いて行った．内反ストレステストは
被験者が検査台に背臥位になり，足関節中間位から 150N の内反ストレスをかけた状
態で X 線撮影を行った(図 13)．そして，画像解析ソフトウェアイメージ J を使用し，
脛骨下端関節面と距骨滑車関節面のなす角度を計測した(図 14)．計測は 3 回行い平均





図 13．テロス SE を用いたストレス X 線検査(内反ストレス) 
 
 




















図 16．CFL の超音波画像 
 
 










































超音波画像診断の結果は CFL 不全 6 足，正常 65 足であった．さらに，CFL 不全群
の TTA は 13.3±4.9°と正常群の TTA は 6.4±3.9°と比較して有意に大きかった
(P<0.001)(表 4，図 20)． 
 
 
表 4．超音波画像診断の結果及び TTA 
 正常群 CFL 不全群  
超音波画像診断  65 足   6 足  


























今回，超音波検査を用い CFL の動態評価とストレス X 線撮影による TTA との関連
性を検討した．CFL 不全群の TTA は正常群と比較して有意に大きかった．TTA に関
して，その異常値の基準は報告者により様々で 5-9°を異常値としている 65，68-69)．今











サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足の合計 71 足を対象に，超
音波診断装置を用いた CFL の動態評価とストレス X 線撮影による TTA との関連性を
検討した． 
超音波画像診断の結果は CFL 不全 6 足，正常 65 足であった．さらに，CFL 不全群
の TTA は 13.3±4.9°と正常群の TTA は 6.4±3.9°と比較して有意に大きかった
(P<0.001)． 


















第5章  超音波検査による足関節不安定性検査の有用性 
研究 3．ストレス X 線検査における前方引き出し動態に対する超音波診断装置を用い









サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足，合計 71 足を対象とした． 
 
【方 法】 




抗感である End Feel が消失しているもの，もしくは疼痛の発生したものを ATFL 不全と









統計学的解析には Dr．SPSSⅡ for Windows を用いて ROC 解析を行い，曲線下面

























ストレス X 線撮影の結果は機械的不安定性あり 21 足，機械的不安定性なし 50 足で
あった．超音波検査の結果は ATFL 不全 27 足，正常 44 足であり(表 5)，徒手検査の
結果は ATFL 不全 25 足，正常 46 足であった(表 6)． 
超音波検査を用いた ATFL の動態評価の感度 81.0%，特異度 80.0%，陽性適中率
63.0%，陰性適中率 90.9%，正診率は 80.3%，徒手による前方引き出しテストの感度
33.3%，特異度 64.0%，陽性適中率 28.0%，陰性適中率 69.0%，正診率は 54.9%とほ
ぼすべての項目において超音波検査の方が高い値を示した(表 7)．  
 また，ROC解析を行った結果超音波検査の AUCは 0.867，徒手検査のAUC は 0.451

















表 5．超音波検査を用いた ATFL の動態評価及びストレス X 線検査の結果 
 超音波検査 
合計 
ATFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
あり 17 足(10 足) 4 足(0 足) 21 足(10 足) 
なし 10 足(5 足) 40 足(16 足) 50 足(21 足) 
合計 27 足(15 足) 44 足(16 足) 71 足(31 足) 
ストレス X 線検査にて前方引き出し率 23%以上を機械的不安定性ありとし，超音波
検査は，外果と距骨が離解したものを ATFL 不全と定義した． 
 
表 6．徒手による前方引き出しテスト及びストレス X 線検査の結果 
 徒手検査 
合計 
ATFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
あり 7 足(5 足) 14 足(5 足) 21 足(10 足) 
なし 18 足(8 足) 32 足(13 足) 50 足(21 足) 
合計 25 足(13 足) 46 足(18 足) 71 足(31 足) 




 感度 特異度 陽性適中率 陰性適中率 正診率 
超音波検査 71.4% 80.0% 60.0% 87.0% 77.5% 
徒手検査 33.3% 64.0% 28.0% 69.0% 54.9% 




     
図 12．外果距骨間離開率における ROC 曲線 
 
図 21．徒手による前方引き出しテストにおける ROC 曲線 
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表 8．ATFL における超音波検査及び徒手検査の AUC 
 AUC 有意確率 
超音波検査 0.867 <0.001 
























超音波検査に関しては，Hua ら 67)は慢性的な ATFL 損傷を評価するのに超音波は有
用な方法であると報告しており，その中で超音波検査の感度は 97.7%，特異度 92.3%，
陽性適中率 93.5%，陰性適中率 97.3%，正診率 95.2%と非常に高い値であったと報告
している．超音波検査はあまり有用な方法ではなかったという報告があるものの，近
年の報告では肯定的な論文が多い 63-64，67)．一方，徒手検査の正確性については近年の
報告で否定的な論文が多い 9-12)．Raatikainen ら 12)は，術中所見及び関節鏡と徒手検
査を比較したところ，約半分は異常を正常ととらえたと報告した．さらに，理学検査
の正確性について MRI 所見をもとに検討した報告によると，MRI 所見と理学所見で
グレードⅢのものは 100%一致したのに対し，MRI とグレードⅡであったものは MRI




































また，足関節捻挫を発生した際に損傷する靭帯は ATFL 損傷が 65～73%と最も頻度
が高く，次いで ATFL 損傷と CFL 損傷が合併しているものが 20%と報告されている
14)．本研究は ATFL 損傷のみと ATFL 損傷と CFL 損傷を合併しているものが混在し






























サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足の合計 71 足を対象に，超
音波診断装置を用いた ATFL の動態評価と徒手検査による前方引き出しテストを比較
し有用性を検討した． 
ストレス X 線撮影の結果は機械的不安定性あり 21 足，機械的不安定性なし 50 足で
あった．超音波検査の結果は ATFL 不全 27 足，正常 44 足であり，徒手検査の結果は
ATFL 不全 25 足，正常 46 足であった．また，超音波検査を用いた ATFL の動態評価
の感度 81.0%，特異度 80.0%，陽性適中率 63.0%，陰性適中率 90.9%，正診率は 80.3%，
徒手による前方引き出しテストの感度 33.3%，特異度 64.0%，陽性適中率 28.0%，陰
性適中率 69.0%，正診率は 54.9%とほぼすべての項目において超音波検査の方が高い
値を示した． そして，ROC 解析を行った結果超音波検査の AUC は 0.867，徒手検査

























サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足，合計 71 足を対象とした． 
 
【方 法】 
研究 2 と同様の方法を用いて，ストレス X 線撮影及び，超音波検査を行った．そし
て，徒手による内反ストレステストは，被験者を診察台の端に座らせて足をたらし，一
方の手で脛骨と腓骨を固定し，他方の手で踵骨を回外させる．関節を他動的に動かした
時に最終域で感じられる抵抗感である End Feel が消失しているもの，もしくは疼痛の発
生したものを CFL 不全とし， 靭帯性の End Feel が感じられ，かつ疼痛のないものを正











ストレス X 線撮影の結果は内反ストレステストでは機械的不安定性あり 19 足，機
械的不安定性なし 52 足であった．超音波検査の結果は CFL 不全 6 足，正常 65 足で
あり(表 9)，徒手検査の結果は CFL 不全 5 足，正常 66 足であった(表 10)．超音波を
用いた CFL の動態評価の感度 21.1%，特異度 96.2%，陽性適中率 66.7%，陰性適中率
76.9%正診率は 76.1%，徒手による内反ストレステストの感度 15.8%，特異度 96.2%，
陽性適中率 60.0%，陰性適中率 75.8%正診率は 74.6%とほぼすべての項目において超
音波検査の方が高い値を示した(表 11)． 
また，ROC解析を行った結果超音波検査の AUCは 0.860，徒手検査のAUC は 0.830
と超音波検査の方が大きな値を示した(表 12)(図 22，23)． 
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表 9．超音波検査を用いた CFL の動態評価及びストレス X 線検査の結果 
 超音波検査 
合計 
CFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
あり 4 足(2 足) 15 足(9 足) 19 足(11 足) 
なし 2 足(0 足) 50 足(20 足) 52 足(20 足) 
 合計 6 足(2 足) 65 足(29 足) 71 足(31 足) 
ストレス X 線検査にて TTA が 9°以上を機械的不安定性ありとし，超音波検査は腓
骨筋腱の挙動が観察できなかったものを CFL 不全と定義した． 
 
表 10．徒手を用いた内反ストレステスト及びストレス X 線検査の結果 
 徒手検査 
合計 
CFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
あり 3 足(2 足) 16 足(9 足) 19 足(11 足) 
なし 2 足(1 足) 50 足(19 足) 52 足(20 足) 
 合計 5 足(3 足) 66 足(28 足) 71 足(31 足) 




 感度 特異度 陽性適中率 陰性適中率 正診率 
超音波検査 21.1% 96.2% 66.7% 76.9% 76.1% 
徒手検査 15.8% 96.2% 60.0% 75.8% 74.6% 





図 22．超音波検査を用いた CFL の動態評価における ROC 曲線 
  
図 23．徒手による内反ストレステストにおける ROC 曲線 
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表 12．CFL における超音波検査及び徒手検査の AUC 
 AUC 有意確率 
超音波検査 0.860 0.004 













































































サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足の合計 71 足を対象に，超
音波診断装置を用いた CFL の動態評価と徒手検査による内反ストレステストを比較
し有用性を検討した． 
ストレス X 線撮影の結果は内反ストレステストでは機械的不安定性あり 19 足，機
械的不安定性なし 52 足であった．超音波検査の結果は CFL 不全 6 足，正常 65 足で
あり，徒手検査の結果は CFL 不全 5 足，正常 66 足であった．超音波を用いた CFL
の動態評価の感度 21.1%，特異度 96.2%，陽性適中率 66.7%，陰性適中率 76.9%正診
率は 76.1%，徒手による内反ストレステストの感度 15.8%，特異度 96.2%，陽性適中
率 60.0%，陰性適中率 75.8%正診率は 74.6%とほぼすべての項目において超音波検査
の方が高い値を示した．また，ROC 解析を行った結果超音波検査の AUC は 0.860，























サッカー選手 20 名 40 足及び女子サッカー選手 16 名 31 足，合計 71 足を対象とした． 
 
【方 法】 




率 23%以上かつ距骨傾斜角 9°未満を ATFL 単独損傷，前方引き出し率 23%未満かつ
距骨傾斜角 9°以上を CFL 単独損傷，前方引き出し率 23%未満かつ距骨傾斜角 9°未









ストレス X 線撮影の結果は ATFL 単独損傷 9 足，CFL 単独損傷 7 足，複合損傷群
12 足，正常群 43 足であった．また，超音波検査の結果 ATFL 単独損傷時は ATFL 不
全 14 足，正常 38 足(表 13)，複合損傷時は ATFL 不全 18 足，正常 37 足(表 14)であっ
た．一方 CFL 単独損傷時は CFL 不全 3 足，正常 47 足(表 15)，複合損傷時は CFL 不
全 24 足，正常 31 足(表 16)であった．  
ATFL単独損傷時における超音波診断装置を用いたATFLの動態評価は感度77.8%，
特異度 83.7%，陽性適中率 50.0%，陰性適中率 94.7%，正診率は 82.7%であり，複合
損傷時は感度 91.7%，特異度 83.7%，陽性適中率 61.1%，陰性適中率 97.3%，正診率
は 85.5%であった (表 17)． 
一方，CFL単独損傷時における超音波検査を用いた CFLの動態評価は感度 28.6%，
特異度 97.7%，陽性適中率 66.7%，陰性適中率 89.4%，正診率は 88.0%であり，複合
損傷時は感度 16.7%，特異度 97.7%，陽性適中率 66.7%，陰性適中率 80.8%，正診率













表 13．ATFL 単独損傷における超音波診断装置を用いた ATFL の動態評価の結果 
 




ATFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
ATFL のみ 7 足(3 足) 2 足(0 足) 9 足(3 足) 
なし 7 足(3 足) 36 足(14 足) 43 足(17 足) 
合計 14 足(6 足) 38 足(14 足) 52 足(20 足) 
 超音波検査 
合計 
ATFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
ATFL+CFL 11 足(7 足) 1 足(0 足) 12 足(7 足) 
なし 7 足(3 足) 36 足(14 足) 43 足(17 足) 
合計 18 足(10 足) 37 足(14 足) 55 足(24 足) 
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表 15．CFL 単独損傷における超音波診断装置を用いた CFL の動態評価の結果 
 
表 16．ATFL+CFL 複合損傷における超音波診断装置を用いた CFL の動態評価の結果 
 徒手検査 
合計 
CFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
ATFL+CFL 2 足(1 足) 10 足(6 足) 12 足(7 足) 
なし 1 足(0 足) 42 足(17 足) 43 足(17 足) 






CFL 不全群 正常 
機械的 
不安定性 
CFL のみ 2 足(1 足) 5 足(3 足) 7 足(4 足) 
なし 1 足(0 足) 42 足(17 足) 43 足(17 足) 





 感度 特異度 陽性適中率 陰性適中率 正診率 
ATFL 単独損傷 77.8% 83.7% 50.0% 94.7% 82.7% 
ATFL+CFL 91.7% 83.7% 61.1% 97.3% 85.5% 
 
表 18．靭帯損傷種類別における超音波検査を用いた CFL の動態評価の感度，特異度，
陽性適中率，陰性適中率，正診率 
 感度 特異度 陽性適中率 陰性適中率 正診率 
CFL 単独損傷 28.6% 97.7% 66.7% 89.4% 88.0% 


























低い値を示した． Lapointe76)らは屍体足を用いて，靭帯が無傷の状態と ATFL を切










考えられ，このことも要因の 1 つであると考えられる．したがって，CFL の動態評価

































CFL 単独損傷時及び ATFL，CFL 複合損傷時における超音波診断装置を用いた ATFL
及び CFL の動態評価を比較検討した． 
ストレス X 線撮影の結果は ATFL 単独損傷 9 足，CFL 単独損傷 7 足，複合損傷群
12 足，正常群 43 足であった．また，超音波検査の結果 ATFL 単独損傷時は ATFL 不
全 14 足，正常 38 足，複合損傷時は ATFL 不全 24 足，正常 31 足であった．一方 CFL
単独損傷時は CFL 不全 3 足，正常 47 足，複合損傷時は CFL 不全 24 足，正常 31 足
であった． ATFL 単独損傷時における超音波診断装置を用いた ATFL の動態評価は感
度 33.3%，特異度 74.4%，陽性適中率 21.4%，陰性適中率 84.2%，正診率は 67.3%で
あり，複合損傷時は感度 100%，特異度 74.4%，陽性適中率 52.2%，陰性適中率 100%，
正診率は 80.0%であり，複合損傷時の方がほぼすべての項目で高い値を示した．一方，
CFL 単独損傷時における超音波検査を用いた CFL の動態評価は感度 28.6%，特異度
97.7%，陽性適中率 66.7%，陰性適中率 89.4%，正診率は 88.0%であり，複合損傷時



























超音波診断装置を用いた CFL の動態評価とストレス X 線撮影による TTA との関連
性を検討した． 
CFL 不全群の TTA は正常群と比較して有意に大きかった．TTA に関して，その異
常値の基準は報告者により様々で 5-9°を異常値としている．今回の超音波検査にお

















































ATFL，CFL 単独損傷時及び ATFL，CFL 複合損傷時における超音波診断装置を用
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